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АННОТАЦИЯ
Преходящие неонатальные тромбоцитопении встречаются с частотой 0,7–0,9 % и подразделяются по этиологиче-
скому фактору на первичные (аллоиммунные и трансиммунные) и вторичные (симптоматические) тромбоцитопении, 
по времени возникновения тромбоцитопении делят на ранние и поздние. Основные клинические симптомы тромбоци-
топении — геморрагический синдром различной степени тяжести, распространенность которого составляет 20–30 % 
новорожденных с тромбоцитопенией, у остальных новорожденных тромбоцитопении протекают бессимптомно. Самым 
тяжелым клиническим симптомом являются внутричерепные кровоизлияния (10–30  % случаев). Наиболее распро-
страненные виды кровотечений по тромбоцитарно-сосудистому типу  — петехии, экхимозы, носовые кровотечения, 
мелена, гематурия, кефалогематома и другие виды кровоточивости. В динамике возможно появление симптомов 
постгеморрагической анемии при массивном кровотечении (бледность, тахикардия, тахипноэ, снижение показателей 
артериального давления). Основной критерий диагностики преходящей неонатальной тромбоцитопении — снижение 
количества тромбоцитов ниже референсных значений для данного гестационного и хронологического возраста ново-
рожденного ребенка. Для диагностики вида тромбоцитопении необходим тщательный сбор материнского анамнеза, 
обследование родителей при подозрении на иммунный характер заболевания, диагностика заболевания вследствие 
которого развилась тромбоцитопения, если она является вторичной. Коррекцию тромбоцитопении при наличии по-
казаний проводят внутривенным введением концентрата тромбоцитов. При подозрении на иммунный характер тром-
боцитопении с тяжелой тромбоцитопенией и/или наличии геморрагического синдрома умеренной и выше степени 
рекомендуется введение иммуноглобулина человека нормального. При неэффективности терапии иммунных тромбо-
цитопений иммуноглобулинами назначаются глюкокортикоиды.

Ключевые слова: преходящая неонатальная тромбоцитопения; неонатальная аллоиммунная тромбоцитопения; 
неонатальная трансиммунная тромбоцитопения; геморрагический синдром; новорожденные.
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ABSTRACT
Transient neonatal thrombocytopenia occurs with a frequency of 0.7–0.9% and is divided by etiological factor into prima-
ry (alloimmune and transimmune) and secondary (symptomatic) thrombocytopenia, according to the time of occurrence 
of thrombocytopenia is divided into early and late. The main clinical manifestation of thrombocytopenia is hemorrhagic 
syndrome of varying severity, which occurs in 20–30% of newborns with thrombocytopenia, in other newborns throm-
bocytopenia is asymptomatic. The most severe clinical symptom is intracranial hemorrhages, which occur in 10–30% of 
cases. The most common types of bleeding of the platelet-vascular type are petechiae, ecchymoses, nosebleeds, me-
lena, hematuria, cephalohematoma and other types of bleeding. In dynamics, symptoms of posthemorrhagic anemia 
may appear with massive bleeding (pallor, tachycardia, tachypnea, decreased blood pressure). The main criterion for the 
diagnosis of transient neonatal thrombocytopenia is a decrease in the number of platelets below the reference values 
for a given gestational and chronological age of a newborn child. To diagnose the type of thrombocytopenia, a thorough 
collection of maternal anamnesis is necessary, examination of parents if they suspect the immune nature of the disease, 
diagnosis of the disease as a result of which thrombocytopenia has developed, if it is secondary. Correction of throm-
bocytopenia, if indicated, is carried out by intravenous administration of platelet concentrate. If the immune nature of 
thrombocytopenia with severe thrombocytopenia is suspected and/or the presence of moderate and higher hemorrhagic 
syndrome, the administration of normal human immunoglobulin is recommended. If immunoglobulin therapy for im-
mune thrombocytopenia is ineffective, glucocorticoids are prescribed.

Keywords: transient neonatal thrombocytopenia; neonatal alloimmune thrombocytopenia; neonatal transimmune throm-
bocytopenia; hemorrhagic syndrome; newborns.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Преходящая неонатальная тромбоцитопения — это 

транзиторная тромбоцитопения, возникающая в  прена-
тальном и  неонатальном периодах в  ответ на патологи-
ческие воздействия при заболеваниях плода и новорож-
денного и  при медицинских манипуляциях у  больного 
новорожденного. Транзиторные тромбоцитопении длятся 
на протяжении первых дней и  недель жизни (в  зависи
мости от этиологии) [1–8, 12, 20].

Преходящие неонатальные тромбоцитопении подраз-
деляются на первичные и вторичные.

1. Первичные тромбоцитопении — самостоятельные 
нозологические формы заболеваний, в  основе которых 
лежат иммунопатологические процессы [аллоиммунная 
и трансиммунная (аутоиммунная) тромбоцитопении].

2. Вторичные (симптоматические) транзиторные 
тромбоцитопении, возникающие на фоне различных 
патологических состояний перинатального периода и  их 
терапии.

Особенности кодирования заболевания по Меж‑
дународной статистической классификации бо‑
лезней и  проблем, связанных со здоровьем, 
10-го пересмотра

Р61.0 Преходящая неонатальная тромбоцитопения. 
Неонатальная тромбоцитопения, обусловленная: обмен-
ной трансфузией, идиопатической тромбоцитопенией 
у матери, изоиммунизацией.

Комментарии. Если транзиторная тромбоцитопения 
входит в  симптомокомплекс заболевания новорожден-
ного, имеющий свой код МКБ Х (сепсис новорожденного, 
врожденная цитомегаловирусная инфекция, некротиче-
ский энтероколит, тромбоз крупных сосудов и  т. д.), то 
тромбоцитопения отдельным диагнозом не шифруется. 
Указывается степень тромбоцитопении и  клиническая 
характеристика при обосновании диагноза.

При транзиторных тромбоцитопениях вследствие 
болезни матери или приема лекарственных препаратов 
матерью и/или плацентарной недостаточности, когда при 
физикальном и лабораторном обследовании ребенка вы-
являются только «малые» клинические симптомы крово-
точивости и/или умеренные транзиторные снижения чис-
ла тромбоцитов при условии исключения других причин 
неонатальной тромбоцитопении, возможно использовать 
шифр Р61.0.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Частота тромбоцитопений у  новорожденных состав-

ляет 0,7–0,9 %, из них в 10 % случаев выявляется алло-
иммунная тромбоцитопения. В  отделениях реанимации 
и  интенсивной терапии новорожденных у  20–30 % но-
ворожденных отмечается тромбоцитопения, у  20–25 % 

детей с  тромбоцитопенией регистрируется ее тяжелая 
степень (<50 × 109/л). Среди младенцев с массой тела при 
рождении <1000  г частота тромбоцитопений колеблется 
с 50 до 75 %. Частота неонатальной аллоиммунной тром-
боцитопении составляет 0,1–1,5 на 1000 живорожденных. 
Частота внутричерепных кровоизлияний (ВЧК) при этом 
виде тромбоцитопении — 10–30 % [10, 51, 69, 75, 90, 91]. 
У  беременных иммунная тромбоцитопения (ИТП) реги-
стрируется с  частотой 1 случай на 1000 беременностей. 
Частота развития неонатальной трансиммунной тромбо-
цитопении (НТИТ) со снижением количества тромбоци-
тов у  новорожденного ниже 100–150 × 109/л составляет 
от 20  до 40 %, а  в  более тяжелой форме с  количеством 
тромбоцитов ниже 50 × 109/л — около 10 %. Внутричереп-
ные кровоизлияния, как и  в  случае неонатальной алло-
иммунной тромбоцитопении (НАИТ), являются наиболее 
грозными осложнениями НТИТ, однако встречаются су-
щественно реже — у 1–2 % новорожденных [30, 62, 92, 
95–98, 113–116].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Основные факторы риска транзиторных неонатальных 
тромбоцитопений [24, 26, 42–45, 56–58, 71–73, 88–90, 102]:

I. Пренатальные (материнские и  плацентарные) 
факторы:
•	 материнские — гипертоническая болезнь, эклампсия, 

сахарный диабет, лекарственная терапия, инфекции, 
выработка аутоиммунных или аллоиммунных анти-
тромбоцитарных антител, аHELLP-синдром;

•	 плацентарные  — отслойка плаценты, хроническая 
плацентарная недостаточность, тромбоз сосудов пла-
центы.
II. Неонатальные факторы: асфиксия, задержка вну-

триутробного развития (ЗВУР), сепсис, некротизирующий 
энтероколит (НЭК), полицитемия, холодовая травма, тя-
желая гипербилирубинемия, тяжелая гемолитическая бо-
лезнь новорожденных, перинатальные инфекции, тромбоз 
почечных сосудов и другие тромботические состояния.

III. Медицинские вмешательства (процедуры и  ле-
карственные препараты): заменное переливание крови, 
фототерапия, экстракорпоральная мембранная оксиге-
нация, катетеризация центральных вен, терапевтическая 
гипотермия, побочные эффекты лекарственной терапии 
(антибактериальной, противовирусной, гепаринотерапии).

Транзиторная неонатальная тромбоцитопения  — это 
мультифакторное состояние, поэтому у ребенка может ре-
гистрироваться два и более факторов риска, вызывающих 
тромбоцитопению.

Основные механизмы развития неонатальной тромбо-
цитопении:

I. Разрушение тромбоцитов, как результат транспла-
центарного переноса материнских тромбоцитарных алло-
антител или аутоантител.
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II. Потребление тромбоцитов у детей с тяжелой пери-
натальной асфиксией и инфекцией, при сосудистом тром-
бозе или активации тромбоцитов в  местах воспаления 
(НЭК), при спленомегалии с селезеночной секвестрацией 
тромбоцитов, при диссеминированном внутрисосудистом 
свертывании и др.

III. Нарушение мегакариоцитопоэза и выработки тром-
боцитов у  плода при гипертонии у  матери, при плацен-
тарной недостаточности и/или гипоксии плода с  ЗВУР, 
а также у преждевременно рожденных младенцев.

VI. Комбинированные механизмы.
Выделяют иммунные и неиммунные причины транзитор-

ных неонатальных тромбоцитопений [45–52, 103–106, 121].
Иммунные тромбоцитопении являются иммунопато-

логическими и  представлены НАИТ и  НТИТ (аутоиммун-
ной) тромбоцитопенией. При НАИТ у матери вырабатыва-
ются антитела против тромбоцитарного антигена, который 
присутствует у  плода, но отсутствует у  матери. Антиген 
передается по наследству от отца плоду. Антитело (IgG), 
вырабатываемое матерью, проникает через плаценту 
и попадает к плоду, что приводит к разрушению тромбо-
цитов и подавлению развития мегакариоцитов. Антитром-
боцитарные антитела вступают в  перекрестную реакцию 
с интегрином aVb3 на эндотелиальных клетках и наруша-
ют ангиогенез, что может быть ключевым механизмом, 
вызывающим ВЧК. При НТИТ антитело направлено против 
антигена, содержащегося в собственных тромбоцитах ма-
тери и в тромбоцитах ребенка. Материнские аутоантитела 
проникают через плаценту, что приводит к  разрушению 
тромбоцитов плода и тромбоцитопении.

Неиммунные тромбоцитопении могут вызываться 
различными причинами, представленными выше.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Преходящая неонатальная тромбоцитопения класси-

фицируется:
По этиологическому фактору:
1) первичные тромбоцитопении, иммуно-опосредо-

ванные (НАИТ и НТИТ);
2) вторичные (симптоматические) транзиторные тром-

боцитопении, возникают на фоне заболеваний беремен-
ной, плаценты, плода или новорожденного.

По времени возникновения:
1) ранняя неонатальная тромбоцитопения (реги-

стрируется в  первые 72 ч после рождения). Составляет 
75 % всех случаев преходящей неонатальной тромбоци-
топении и связана с воздействием материнских и плацен-
тарных факторов с  антенатальным или интранатальным 
«поражением» ребенка. Ранняя неонатальная тромбо-
цитопения может развиваться и  до рождения  — фе-
тальная тромбоцитопения, но обнаруживается в  первые 
3 дня после рождения, если не проводилось исследова-
ние крови плода. Для оценки количества тромбоцитов 
пользуются референсными значениями номограмм числа 

тромбоцитов у новорожденных в зависимости от гестаци-
онного возраста первых 72 ч жизни (Приложение А  3.2) 
[23, 63, 117–120];

2) поздняя неонатальная тромбоцитопения (регистри-
руется после 72 ч жизни). Связана с поздней манифестацией 
внутриутробных инфекций, с развитием позднего неонаталь-
ного сепсиса, НЭК, тромбоза крупных сосудов и с побочны-
ми эффектами лекарственной терапии. Тромбоцитопению 
регистрируют по общепринятым (для детей и  взрослых) 
значениям — менее 150 × 109/л [71, 100, 102, 107–110].

По тяжести процесса:
В зависимости от степени тяжести тромбоцитопении 

выделяют легкую, среднетяжелую и  тяжелую формы 
[70, 75, 78, 79, 83–86, 93, 94, 111]:

1) 100–149 × 109/л — легкая;
2) 50–99 × 10 9/л — средней тяжести (умеренная);
3) менее 50 × 10 9/л — тяжелая.

Комментарии. С  целью создания номограмм рефе-
ренсных значений числа тромбоцитов у детей различного 
хронологического и гестационного возраста обследовали 
более 47 000 новорожденных [117]. В группы обследован-
ных детей были включены стационарные и амбулаторные 
пациенты (рис. 1). Использование в практической меди-
цине этих номограмм позволит оценить, является ли по-
казатель числа тромбоцитов в  крови слишком высоким 
(выше верхнего референсного интервала >р95) или слиш-
ком низким (ниже нижнего референсного интервала <р5). 
Нижняя граница нормы количества тромбоцитов в первые 
72 ч жизни у  недоношенных новорожденных со сроком 
гестации менее 32 нед. составляет 104 × 109/л, у  ново-
рожденных с  гестационным возрастом более 32  нед. 
123 × 109/л (рис. 1).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Клиническая картина у пациентов с преходящей нео

натальной тромбоцитопенией складывается из общих 
клинических симптомов нарушения сосудисто-тромбоци-
тарного гемостаза и  персонифицированных клинических 
симптомов, связанных с  конкретными нозологическими 
формами (факторами риска). Основным клиническим 
симптомом тромбоцитопении является геморрагиче-
ский синдром различной степени тяжести. Тромбоциты 
выполняют ангиотрофическую функцию, при дефиците 
тромбоцитов сосудистый эндотелий становится пороз-
ным, с  повышенной проницаемостью, ломким, что при-
водит к  возникновению геморрагий и  кровотечений из 
микроциркуляторного русла. Для поддержания трофики 
сосудов достаточно 10–15 % тромбоцитов от числа цир-
кулирующих в периферической крови. Число тромбоцитов 
15–30 × 109/л у здоровых новорожденных достаточно для 
поддержания эффективного тромбоцитарно-капиллярно-
го гемостаза. Поэтому распространенность кровотечений 
у  новорожденных с  тромбоцитопенией составляет всего 
20–30 % [13–21, 66–68].
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ВЧК может быть первым признаком заболевания 
при НАИТ. Внутричерепные кровоизлияния встречается 
в 10–30 % случаев, в 10 % ВЧК возникают внутриутробно 
и  к  моменту родов может сформироваться порэнцефа-
лия или гидроцефалия. Тромбоцитопения сохраняется до 
4–12 нед., постепенно угасая [11, 59–64, 69, 121].

При НТИТ с  симптомами кровоточивости обычно ре-
гистрируется «малая» кровоточивость. Наиболее рас-
пространенные виды кровотечений включают: петехии, 
экхимозы, носовое кровотечение, мелену, гематурию, 
кефалогематому, кровотечение из сосудов пуповины 
и кровотечение из мест венепункции. Частота ВЧК неве-
лика — менее 1 %. Тромбоцитопения может сохраняться 
до 4 мес., но риск кровотечения практически исчезает 
в  возрасте 2 нед. [27–29, 36–40, 45]. Более низкое ко-
личество тромбоцитов связано с  повышенной частотой 
кровотечений и  при тяжелой тромбоцитопении часто-
та кровотечений составляет 69–82 % у  новорожденных 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии (77,8 % 
при ранней тромбоцитопении и  64,5 %  — при поздней) 
[74, 80].

Геморрагический синдром имеет 4 степени: малый 
(незначительный), умеренный, большой (массивный, зна-
чимый) и тяжелый (табл. 1).

Частота проявлений малой кровоточивости составляет 
89,2 %, большой  — 10,8 % при кровоточивости на фоне 
тяжелой тромбоцитопении. В  27,6 % отмечается сочета-
ние 2 и  более проявлений кровоточивости [74]. Степень 
тромбоцитопении не является предиктором риска кро-
вотечения у  новорожденных и  даже при очень тяже-
лой тромбоцитопении кровоточивость может отсутство-
вать [54]. Наиболее вероятные предикторы кровотечения 
при тромбоцитопении: гестационный возраст <28–34 нед., 
хронологический возраст <10 дней, нарушение функцио-
нальной активности тромбоцитов, сепсис и НЭК [74, 101].

Отдельные клинические «негеморрагические» сим-
птомы, как правило, связаны с конкретными нозологиче-
скими формами (факторами риска):

1) ребенок с  преходящей неонатальной тромбоци-
топенией может выглядеть здоровым, если причиной 
тромбоцитопении явились болезни матери (гипертония, 
эклампсия, HELLP-синдром). При иммунных формах тром-
боцитопении и  отсутствии геморрагического синдрома 
новорожденный так же может выглядеть здоровым [81];

2) «тромбоцитопения при ЗВУР». Новорожденные 
с  ЗВУР подвержены повышенному риску раннего раз-
вития тромбоцитопении. Частота тромбоцитопений у де-
тей при гестационном возрасте более 35 нед. и значении 
массы тела <10-го перцентиля к  сроку гестации состав-
ляет 31,5 %. У  детей с  ЗВУР и  гестационным возрастом 
32,6 ± 4 нед. ранняя тромбоцитопения выявляется в 53 % 
случаев, в  8 %  — тяжелой степени. Выявлена прямая 
корреляция между тяжестью ЗВУР и  тяжестью тромбо-
цитопении. «Тромбоцитопения при ЗВУР» — преходящая 
неонатальная тромбоцитопения, диагностируется только 
при отсутствии других факторов риска; является самоку-
пирующимся процессом, обычно с минимальным количе-
ством тромбоцитов на 3-й день жизни и продолжитель-
ностью около 3 нед. [34, 47];

3) «тромбоцитопения при перинатальной асфиксии», 
развивается у  30 % доношенных и  поздних недоношен-
ных новорожденных при асфиксии в  родах [рН крови 
из пуповины не более 6,99 и/или дефицит  ВЕ не менее 
(–)16  ммоль/л]. У  меньшинства из этих новорожден-
ных имеется сопутствующая тяжелая форма синдрома 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
с  очень низким и  быстро снижающимся уровнем тром-
боцитов, стойкой артериальной гипотензией и  метабо-
лическим ацидозом, и  плохим прогнозом по выживае-
мости. У  подавляющего большинства новорожденных 

Рис. 1. Количество тромбоцитов, у новорожденных первых 3 дней жизни при гестационном возрасте от 22 до 42 нед. [117]
Fig. 1. Platelet Count in newborns in the first 3 days of life at gestational age from 22 to 42 weeks [117]
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Таблица 1. Степени проявления геморрагического синдрома (кровоточивости) [112]
Table 1. Scores of manifestation of hemorrhagic syndrome (bleeding) [112]

Степень / Grade Проявления / Manifestations

I Малое (незначительное) / 
Minor haemorrhage

Кровотечение из (в):
•	 кожа, пуповина, кожа вокруг стомы, операционный рубец, слизистые оболочки;
•	 «розовое» отделяемое или «старая» кровь из эндотрахеальной трубки или назогастрального зонда;
•	 внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) I степени
Any bleed from the:
•	 skin, umbilical cord, skin around stoma, surgical scar, mucosa;
•	 any pink frothy or old bleed from ET tube;
•	 H1 haemorrhage on cranial US (Germinal Layer Haemorrhage, GLH)

II Умеренное /
Moderate haemorrhage

Кровотечение:
•	 из стомы;
•	 макрогематурия;
•	 ВЖК II степени без вентрикулодилатации;
•	 острое свежее кровотечение через эндотрахеальную трубку, не требующее изменений параметров ИВЛ
Any frank bleed from:
•	 the stoma;
•	 macroscopic haematuria;
•	 IVH (H2 or H3) without dilatation (VO);
•	 acute fresh bleed through ETT without ventilatory changes

III Большое (массивное, 
значительное) /
Major haemorrhage any

Кровотечение
•	 желудочно-кишечное
•	 любое свежее кровотечение через эндотрахеальную трубку, требующее изменений параметров ИВЛ
•	 ВЖК II степени с вентрикулодилатацией, ВЖК III степени, паренхиматозное кровоизлияние, 

прогрессирование любой степени ВЖК
Any frank bleed from:
•	 frank rectal;
•	 any fresh bleed through ETT with ventilatory changes;
•	 major IVH is defined as H2 or H3 with ventricular dilatation (V1): H1, H2, H3 with parenchymal involve-

ment (P3); any evolution of intracranial haemorrhage to H2V1, H3V1, or (H1, H2, H3) with parenchymal 
involvement (P3)

IV Тяжелое /
Severe haemorrhage

Развитие гиповолемического шока вследствие массивной кровопотери с применением 
волюмэспандерной и кардиотонической терапии, переливанием эритроцитов в течение 24 ч, 
массивное кровотечение со смертельным исходом
Shock defined as life threatening major bleed associated with hypotension, hypovolaemia 
or any other haemodynamic instability and / or any bleeding required volume boluses, 
red cell transfusion in the same 24 hours, fatal major bleeding

с  тромбоцитопенией после перинатальной асфиксии со-
стояние будет относительно благоприятным, без про-
явлений геморрагического синдрома, показатели числа 
тромбоцитов могут быть ниже 40 × 109/л на 3-й день жиз-
ни. Такие дети не нуждаются в переливании концентра-
та тромбоцитов, их показатели числа тромбоцитов будут 
постепенно увеличиваться с 3-го дня жизни и достигнут 
нормативных значений через 3 нед. без какого-либо спе-
циального вмешательства [33];

4) тромбоз крупных сосудов сопровождается раз-
витием значимой тромбоцитопении у  новорожденных 
(в  возрасте менее 28 дней частота венозной тромбоэм-
болии составляет примерно 75 на 10 000 госпитализаций) 
[25, 31, 53, 111];

5) тромбоцитопения при сепсисе, НЭК, врожденных 
инфекциях [60].

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
Критерии установления диагноза преходящей 
неонатальной тромбоцитопении

Основной критерий диагностики преходящей нео
натальной тромбоцитопении  — транзиторное снижение 
числа тромбоцитов в  клиническом анализе крови ниже 
референсных значений для гестационного, хронологиче-
ского или постконцептуального возраста у  новорожден-
ного ребенка.

В виду того, что к преходящей неонатальной тромбо-
цитопении в  соответствии с  МКБ X относятся иммунные 
тромбоцитопении и тромбоцитопения вследствие обмен-
ной трансфузии, основное внимание уделяется иммунным 
тромбоцитопениям.

Неонатальную аллоиммунную тромбоцитопению 
(НАИТ) следует подозревать у  любого новорожденного, 
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у которого при рождении или вскоре после него наблю-
дается тяжелая тромбоцитопения при отсутствии факто-
ров риска развития тромбоцитопении, негеморрагических 
клинических признаков и  отклонений при физикальном 
обследовании. Кроме того, сочетание тяжелой неонаталь-
ной тромбоцитопении с  паренхиматозным ВЧК в  значи-
тельной степени указывает на НАИТ. При подозрении на 
НАИТ обследуют родителей. У  матери и  отца исследуют 
кровь на подтверждающий анализ (при возможностях 
конкретной медицинской организации). Основой тести-
рования является подтверждение несовместимости гено-
типа тромбоцитов матери и новорожденного. Первичный 
скрининг на антигены должен включать генотипирование 
HPA‑1a (PlA1) у  матери, отца и  ребенка. В  случае поло-
жительного результата проводится скрининг на наличие 
аллоантител в крови матери к тромбоцитам отца ребенка. 
Если своевременно взять кровь у родителей нет возмож-
ности, можно провести скрининг сыворотки новорожден-
ных на наличие антитромбоцитарных антител. Однако 
низкая концентрация антител у новорожденного в соче-
тании со связыванием антител с  тромбоцитами младен-
ца часто приводит к  ложноотрицательным результатам. 
Из-за сложности тестирования оценку следует проводить 
в  опытной референс-лаборатории, которая располагает 
большим количеством типизированных контрольных об-
разцов для выявления антител и  соответствующей тех-
нологией на основе ДНК для определения нескольких 
антигенов. Учитывая сложность лабораторной диагно-
стики НАИТ, диагноз необходимо выставлять достаточно 
быстро на основании клинико-анамнестических данных, 
чтобы начать лечение. Если диагноз является предполо-
жительным и не может быть подтвержден лабораторно, 
необходимо начать эмпирическое лечение. В  большин-
стве случаев НАИТ диагностируется случайно, когда 
вскоре после рождения у ребенка обнаруживается тром-
боцитопения с  петехиями, экхимозами или «большими» 
кровотечениями.

Неонатальная трансиммунная тромбоцитопения 
(НТИТ) обычно диагностируется на основании исто-
рии болезни матери и  наличия у  нее тромбоцитопении. 
Все дети, рожденные от матерей с  аутоиммунными за-
болеваниями, должны проходить скрининг на количество 
тромбоцитов сразу после рождения. Матери младенцев 
с необъяснимой неонатальной тромбоцитопенией должны 
быть обследованы на наличие аутоиммунного заболевания, 
даже при отсутствии тромбоцитопении, так как может воз-
никнуть «компенсированное тромбоцитолитическое состо-
яние», которое позволяет тромбоцитам матери оставаться 
в пределах нормы, несмотря на постоянно циркулирующие 
аутоантитела к тромбоцитам. Если количество тромбоцитов 
у ребенка в норме, дальнейшее обследование не требуется. 
Если у ребенка легкая степень тромбоцитопении, опреде-
ление количества тромбоцитов следует повторить через 
2–3 дня, поскольку оно обычно достигает минимального 
значения между 2-м и 5-м днями после рождения.

Диагностика вторичных тромбоцитопений в  боль-
шинстве случаев не представляет затруднений, так как 
является симптомом или осложнением заболеваний пе-
ринатального периода, которые можно диагностировать 
по клинической картине, данным лабораторных и  ин-
струментальных исследований. При любой выявленной 
тромбоцитопении у  новорожденного, как ранней, так 
и поздней, в первую очередь следует исключить течение 
инфекционного заболевания бактериальной, грибковой 
или вирусной этиологии.

Лекарственно-индуцированную тромбоцитопению не-
обходимо исключать, если она появляется на фоне при-
менения препаратов, способных вызвать разрушение 
тромбоцитов, беременной (ранняя неонатальная тромбо-
цитопения) или новорожденным (поздняя неонатальная 
тромбоцитопения) [15, 87].

ЖАЛОБЫ И АНАМНЕЗ
Рекомендуется изучить перинатальный анамнез для 

выявления группы риска развития преходящей неона-
тальной тромбоцитопении [15, 45, 58, 62, 68, 71, 87, 90, 
102, 116, 117]. При сборе анамнеза учитывать прием 
лекарственных препаратов, вызывающих лекарственно-
индуцированную тромбоцитопению, беременной  — при 
ранней неонатальной тромбоцитопении, и  ребенком  — 
при поздней неонатальной тромбоцитопении.

Необходимо уточнить число тромбоцитов матери в об-
щем (клиническом) анализе крови во время беременности 
по данным карты беременной и  после родов в  истории 
родов [30, 62, 71, 75, 90, 92, 102, 116].

ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
Визуальный терапевтический осмотр включает в себя 

поиск симптомов «больших» и  «малых» кровотечений: 
осмотр кожи и слизистых оболочек (наличие геморраги-
ческих проявлений: петехии, экхимозы, кровоточивость из 
мест инъекций, кровянистые выделения из носа), осмотр 
пупочной ранки (кровоточивость), оценку отделяемого по 
желудочному зонду, примесь крови при срыгиваниях, на-
личие дыхательных нарушений, оценку отделяемого из 
эндотрахеальной трубки (цвет, количество), оценку не-
врологического статуса  — расхождение черепных швов 
при субарахноидальном кровоизлиянии (САК), глазная 
симптоматика при субарахноидальном и внутрижелудоч-
ковом кровоизлиянии, наличие прожилок крови или кровь 
в стуле, розовый оттенок или сгустки крови в моче.

Характерный клинический признак неонатальной 
тромбоцитопении у  ребенка  — наличие кровоточивости 
по тромбоцитарно-сосудистому типу. В  динамике воз-
можно появление симптомов постгеморрагической ане-
мии при массивном кровотечении (бледность, тахикардия, 
тахипноэ, снижение показателей артериального давле-
ния). В динамике через 24–48 ч и позже может появиться 
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желтушность кожного покрова (при рассасывании кро-
воизлияний). При иммунных тромбоцитопениях все кли-
нические симптомы ограничены кровоточивостью. При 
вторичных транзиторных тромбоцитопениях, не связан-
ных с иммунным характером тромбоцитопении и материн-
скими факторами, клинические симптомы соответствуют 
конкретному заболеванию (инфекционные заболевания, 
полицитемия, тяжелая асфиксия и т. п.)

ЛАБОРАТОРНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Новорожденному группы риска по развитию тромбоци-
топении, а также при наличии любого признака геморра-
гического синдрома, рекомендуется проведение общего 
(клинического) анализа крови, развернутого с контролем 
в  динамике для выявления тромбоцитопении, а  также 
анемии, вследствие кровопотери и  для диагностики ге-
матологических признаков инфекционного заболевания 
[5, 30, 45, 68, 71, 74, 75, 80, 90, 92–94, 102, 104, 106, 111]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень досто-
верности доказательств — 3).

При проведении общего (клинического) анализа крови 
следует учитывать:
•	 число тромбоцитов, учитывая гестационный и  хро-

нологический возраста ребенка. При обследовании ре-
бенка в возрасте <72 ч необходимо использовать но-
мограмму для детей первых трех дней жизни (рис. 1). 
При тромбоцитопении менее 100 × 109/л контроль 
уровня тромбоцитов проводить ежедневно в  первую 
неделю жизни, далее по показаниям;

•	 псевдотромбоцитопению. При использовании гема-
тологических анализаторов различают явную и  лож-
ную тромбоцитопению. Псевдотромбоцитопения обыч-
но возникает in vitro как следствие индуцированной 

этилендиаминтетрауксусной кислотой (антикоагулянт) 
агрегации тромбоцитов с образованием тромбоцитар-
ных микросгустков крови, а  также при «гигантских» 
тромбоцитах. При выявлении тяжелой тромбоцитопе-
нии без признаков кровоточивости необходимо исклю-
чить ложную тромбоцитопению и провести оптический 
подсчет числа тромбоцитов (по Фонио) или повторное 
исследование в  пробирке с  цитратом натрия. Псев-
дотромбоцитопения может быть также следстви-
ем присутствия большого количества «гигантских» 
тромбоцитов, которые по размеру не регистрируются 
гематологическим анализатором как тромбоцитар-
ные клетки, а при оптическом подсчете фиксируются 
[32, 35, 77];

•	 морфологию тромбоцитов. Современные гематоло-
гические счетчики позволяют оценить морфологиче-
скую характеристику тромбоцитов — средний объем 
тромбоцита (MPV). MPV увеличивается при активации 
тромбоцитов, что происходит в острый период гипок-
сии, инфекции и образования тромбов. Верификация 
микро- и макроклеточной тромбоцитопении позволит 
диагностировать врожденные и  наследственные за-
болевания при дифференциальном диагнозе тром-
боцитопений. Оценку степени зрелости тромбоци-
та проводят по содержанию сетчатых тромбоцитов 
(RP%) и процентному содержанию фракции незрелых 
тромбоцитов (IPF%). Сетчатые тромбоциты (с  высо-
ким содержанием РНК)  — это тромбоциты, недавно 
выделившиеся из костного мозга (менее 24 ч назад). 
Аналогично ретикулоцитам при анемии, процент ре-
тикулоцитарных тромбоцитов повышен при иммунной 
тромбоцитопении и  тромбоцитопении потребления 
и снижен при врожденной апластической тромбоцито-
пении. Номограммы MPV и IPF представлены на рис. 2 
и 3 [18, 19, 65, 75, 82];

Рис. 2. Средний объем тромбоцитов у доношенных и поздних недоношенных детей в течение первых 90 дней после рождения [117]
Fig. 2. MPV in term and late preterm infants during the first 90 days after birth [117]
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•	 показатели красной крови (уровень общего гемогло-
бина, гематокрита) для исключения полицитемии  — 
фактора риска тромбоцитопении и  контроля анемии, 
которая может развиться на фоне геморрагического 
синдрома;

•	 уровень лейкоцитов, нейтрофилов, нейтрофильный 
индекс как возможную инфекционную причину тром-
боцитопении.
Новорожденному с  проявлениями геморрагиче-

ского синдрома рекомендуется исследование коагу-
лограммы (ориентировочное исследование системы 
гемостаза) с  определением уровня фибриногена, акти-
вированного частичного тромбопластинового времени, 
протромбинового времени, международного норма-
лизованного отношения, для исключения нарушений 
коагуляционного звена системы гемостаза, в  том чис-
ле геморрагическую болезнь новорожденных [5, 30, 
68, 74, 75, 80, 90, 92, 94, 102, 104, 106]. Уровень убе-
дительности рекомендаций В  (уровень достоверности 
доказательств — 3).

При подозрении на иммунную тромбоцитопению у но-
ворожденного рекомендуется определение содержания 
антитромбоцитарных антител для подтверждения иммун-
ного характера тромбоцитопении [9]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций С  (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

Комментарии. Данное исследование проводится при 
технической возможности конкретной медицинской ор-
ганизации. Помимо определения антитромбоцитарных 
антител у ребенка исследование также проводится в сы-
воротке крови матери.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всем новорожденным с умеренной и тяжелой тромбо-
цитопенией для оценки наличия ВЧК рекомендуется про-
ведение нейросонографии [5, 20, 74, 75, 80, 101]. Уровень 
убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 
доказательств — 3).

Всем новорожденным с  тяжелой тромбоцитопенией 
рекомендуется проведение ультразвукового исследо-
вания органов брюшной полости (комплексного), почек 
и надпочечников для исключения внутренних кровотече-
ний [74, 75, 80, 101]. Уровень убедительности рекоменда-
ций В (уровень достоверности доказательств — 3).

ИНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Новорожденному с  внутричерепным кровотечением 
или подозрением на ВЧК, обусловленное тромбоцито-
пенией, рекомендуется консультация врача-невролога 
[5, 75]. Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Ребенку с  тромбоцитопенией с проявлениями гемор-
рагического синдрома в  случае отсутствия или недоста-
точного ответа на терапию, рекомендуется консультация 
врача-гематолога для исключения врожденных и наслед-
ственных тромбоцитопений [5, 75]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций С  (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

ЛЕЧЕНИЕ
Новорожденному с  тромбоцитопенией, требующей 

коррекции, рекомендуется гемотрансфузия концентрата 
тромбоцитов для профилактики или купирования тромбо-
цитопенического кровотечения [39]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций В  (уровень достоверности доказа-
тельств — 2).

Комментарии. Показания для гемотрансфузии кон-
центрата тромбоцитов у новорожденных (табл. 2).

Для коррекции тромбоцитопении, обусловленной 
НАИТ, рекомендуется использовать HPA-совместимый 
концентрат тромбоцитов. При отсутствии возможности 
использования HPA-совместимых тромбоцитов, приме-
няют любые донорские тромбоциты. Трансфузию кон-
центрата тромбоцитов проводят из расчета 10–20 мл/кг 
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Рис. 3. Фракция незрелых тромбоцитов (IPF %) на день рождения в зависимости от срока гестации [65]
Fig. 3. Immature platelet fraction (IPF %) on the day of birth depending on the gestational age [65]
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или по количеству клеток (тромбоцитов), содержащихся 
в концентрате тромбоцитов из расчета 60×109 клеток на 
каждые 10 кг массы тела.

Новорожденному с  иммунной тромбоцитопенией 
или подозрением на иммунную тромбоцитопению при 
тяжелой тромбоцитопении и/или наличии геморрагиче-
ского синдрома умеренной степени и  выше рекоменду‑
ется введение иммуноглобулина человека нормального 
(код АТХ J06ВА) для внутривенного введения для по-
вышения уровня тромбоцитов [22]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций С  (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

Комментарии. Доза иммуноглобулина человека нор-
мального (код АТХ J06ВА) составляет 1 г/(кг × сут) в течение 
1–3 дней или 400 мг/(кг×сут) в течение 3–4 дней [22].

Эффект наступает в течение 24–48 ч.
Тактика ведения аутоиммунной (трансиммунной) и ал-

лоиммунной тромбоцитопении имеет свои особенности. 
При трансиммунной тромбоцитопении в  качестве препа-
рата первой линии используют иммуноглобулин человека 
нормальный  (код АТХ J06ВА), трансфузию концентрата 
тромбоцитов (при необходимости) следует проводить по-
сле введения иммуноглобулина человека нормального 
(код АТХ J06ВА).

При аллоиммунной тромбоцитопении введение толь-
ко иммуноглобулина человека нормального (код АТХ 
J06ВА) не способствует быстрому повышению тромбо-
цитов и  препаратом первой линии является концен-
трат тромбоцитов, с  последующим или одновременным 
введением иммуноглобулина человека нормального 
(код АТХ J06ВА) [22].

Новорожденному с  иммунной тромбоцитопенией при 
отсутствии эффекта от проводимой терапии [иммуногло-
булин человека нормальный (код АТХ J06ВА), трансфузия 
концентрата тромбоцитов] при жизнеугрожающем со-
стоянии рекомендуется назначение глюкокортикоидов 
(код АТХ Н02АВ) — метилпреднизолона для купирования 
тромбоцитопении [22]. Уровень убедительности рекомен-
даций С (уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Доза метилпреднизолона (код АТХ 
Н02АВ) у новорожденных с иммунной (чаще аллоиммун-
ной) тромбоцитопенией составляет 1 мг/кг дважды в день 
в течение 5 дней [22].

ИНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Новорожденному с  иммунной тромбоцитопени-

ей рутинно не рекомендуется прекращение груд-
ного вскармливания [22]. Уровень убедительности 

Таблица 2. Показания для трансфузии концентрата тромбоцитов [39, 41, 46, 76, 99, 119]
Table 2. Indications for platelet concentrate transfusion [39, 41, 46, 76, 99, 119]

Уровень тромбоцитов ×109/л /
Рlatelet count ×109/l

Показания для трансфузии / 
Indications for transfusion

<25 Всем новорожденным независимо от состояния / All newborns, regardless of their condition

<50

Новорожденные ЭНМТ в первую неделю жизни.
Новорожденные в нестабильном состоянии (артериальная гипотония), сепсис.
При наличии в анамнезе у новорожденного массивного геморрагического синдрома (ВЖК III степе-
ни, или паренхиматозное, возникшее в предшествующие 72 ч, или внутричерепные кровоизлияния).
Кровоточивость со слизистых оболочек и из мест инъекции, сопутствующая коагулопатия.
Перед хирургическим вмешательством или инвазивной процедурой.
Новорожденные с НАИТ, если у предыдущего сиблинга имелось внутричерепное кровоизлияние.
Новорожденные с кровотечением
Newborn infants ELBW in the first week of life.
Newborns in unstable condition (arterial hypotension), sepsis.
If the newborn has a history of massive hemorrhagic syndrome (IVH 3, or parenchymal that occurred 
in the previous 72 hours or intracranial hemorrhages.
Bleeding from mucous membranes and injection sites, concomitant coagulopathy.
Before surgery or an invasive procedure.
Newborns with neonatal autoimmune thrombocytopenia in case the previous sibling had a intracranial 
hemorrhage.
Newborns with bleeding

<100

Новорожденные с массивным кровотечением.
Новорожденные с НАИТ с кровотечением.
Новорожденные перед нейрохирургическим и другим крупным хирургическим вмешательством.
Новорожденные на экстракорпоральной мембранной оксигенации
Newborns with massive bleeding.
Newborns with neonatal alloimmune thrombocytopenia with bleeding.
Newborns before neurosurgical and other major surgical interventions.
Newborns on extracorporeal membrane oxygenation
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рекомендаций  С  (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

Комментарии. Учитывая наличие антитромбоцитар-
ных антител IgA в грудном молоке у матерей с ИТП в слу-
чае длительно персистирующей тромбоцитопении оправ-
дано прекращение грудного вскармливания [55].

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

Профилактические мероприятия, направленные на 
снижение степени иммунной тромбоцитопении у  но-
ворожденных, включают в  себя лечение ИТП у  мате-
ри [терапия иммуноглобулином человека нормальным 
(код АТХ J06ВА), кортикостероидная терапия, спленэкто-
мия], выявление возможных предикторов аллоиммунной 
тромбоцитопении (внутриутробные кровоизлияния, НАИТ 
у предыдущих детей) и внутриутробную коррекцию тром-
боцитопении у плода (внутриутробные трансфузии тром-
боцитов).

Профилактические мероприятия для снижения риска 
внутричерепных кровотечений включают в  себя выбор 
тактики родоразрешения в пользу кесарева сечения.

Новорожденному с  иммунной тромбоцитопенией ре‑
комендуется диспансерное наблюдение врача-гематоло-
га [22]. Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Учитывая возможное развитие поздней 
тромбоцитопении у детей с иммунной тромбоцитопенией 
необходим контроль уровня тромбоцитов под наблюдени-
ем врача-гематолога. Кратность контроля уровня тромбо-
цитов определяет врач-гематолог.

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Лечение новорожденных с тромбоцитопенией прово-
дится в стационарных условиях.

Показания для госпитализации в медицинскую ор‑
ганизацию:
1) наличие спонтанного кровотечения любой локализации;
2) тяжелая тромбоцитопения без проявлений кровоточи-

вости.
Показания к  выписке пациента из медицинской 

организации:
1)	удовлетворительное состояние;
2)	достигнута стабилизация состояния ребенка, отсутству-

ет кровотечение;
3)	нормализация или стабильное повышение уровня тром-

боцитов;
4)	отсутствуют другие противопоказания к выписке.

Прогноз заболевания при отсутствии сопутствующих 
заболеваний, как правило, благоприятный.
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